RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

£

Conditions générales : ‘ o
»  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de |la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : -
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : wciiiurmreeiiruerriraresirirsine e s snassas s nsn s na s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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DR BENMERZOUK SAAD CASABLANCA LE : 13-02-2023
146 BD ABI DAR EL GHAFFARI

BERNOUSSI CASABLANCA

IF:52806012 TP:31601386 CNSS:2682822

ICE : 001707257000013 INPE : 091024232

——
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| NOTES D’HONORAIRES 1445069 |
MR SAADOUNI BENAHIVIED | Né1e10-08-1962 | CIN : G 258 364

LE DR SAAD BENMERZOUK VOUS PRESENTE SES SALUTATIONS LES PLUS DISTINGUEES ET VOus
SOUMET SELON L'USAGE SA NOTE D’'HONORAIRES POUR LES ACTES SUIVANTS REALISES CE JOUR :
- CONSULTATION SPECIALISEE =CS :200,00 DHS
- ECHOGRAPHIE ABDOMINALE = Z30: 250,00 DHS

CETTE NOTE D’HONORAIRES S'ELEVE A 45d,00 DHS = QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS T1C
CETTE NOTE D’'HONORAIRES FAIT USAGE DE FACTURE

POUR ACQUIT, . ‘ " A
MODE DE PAIEMENT = ESPECES Cobnal'ds /./"7




DR BENMERZOUK SAAD LE 13 FEVRIER 2023
Spécialiste des maladies de I'appareil digeétif

146 bd Abi Dar El Ghaffari Bernoussi Casablanca

VIR SAADOUNI BENAHMED 61 ANS

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

INDICATION : DOULEURS LOMBAIRES
Le foie est de taille normale, ses contours sont réguliers et son écho structure est homogéne.

La vésicule biliaire est de taille normale, ses parois sont fines et son contenu est transonore
alithiasique.

Les VBIH, les VBEH ne sont pas dilatées ; les VSH sont perméables.

Les deux reins sont de taille normale ; leur index cortico médullaire est conservé et il n’existe pas de

dilatation pyelo calicielle. Présence d’un kyste cortical rénal gauche de 3 ¢l non compliqué
La rate est homogene. Le pancréas est mal vu du fait de superpositions gazeuses.

Il n"existe ni adénomégalie ni épanchement liquidien. Météorisme intestinal.

En conclusion : Météorisme intestinal.

Kyste cortical rénal gauchefhon compliqué




